
DSHS/ADSA 
 
 
고객 이름:    사무실:    평가일: 
 
 
작업자 이름:    직원:    인쇄일: 
 
 
 
 
 
 
고객 이름:      평가일: 
 
 
주소: 
 
 
 
전화번호:   내선번호:  작업자: 
 
 
성별:  나이:  작업자 전화번호:    내선번호: 
 
 
 
긴급 연락처:    전화번호:   종류: 
     (        )         - 
 
 
대기 개호자:    전화번호:   종류: 
     (        )         - 
 
사용 
언어:    영어 구사 가능 여부  통역 필요 여부 
 
의사 결정 대리인 
종류: 
 
이름:     전화번호:   종류: 
     (        )         - 
 
 
주치의:     전화번호:   종류: 
     (        )         - 
비공식 후견인: 

이름 전화번호 
   
 
공식 후견인: 

공식 후견인 전화번호 
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서비스 개요 



DSHS/ADSA 
 
 
서비스 
고객이 자격을 갖춘 서비스: 
 
 
계획에 포함되는 영역: 
 
 
분류:   하루 일당:   월별 시간: 
 
 
 
개인 건강 관리 
종류 1 
 
종류 2 
 
종류 3 
 
   승인된 시간 합계 
 
 
고객이 다음에 대한 도움을 거절했습니다: 
 
 
 
다음은 고객의 요구, 이러한 요구를 충족시켜 주는 사람/대상 및 고객이 선호하는 일정에 관한 내용입니다. 
 
 
공급자: 
다음 요건을 충족해야 합니다. 
 
 
 
 
일정: 

일 시간대 시작 시간 종료 시간 
    
    

 
 
공급자 
다음 요건을 충족해야 합니다. 
 
 
 
일정: 

일 시간대 시작 시간 종료 시간 
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DSHS/ADSA 
 
 
공급자: 
다음 요건을 충족해야 합니다. 
 
일정: 

일 시간대 시작 시간 종료 시간 
    

 
 
장비: 

종류 담당자 대상 
   

 
고객 목표: 
목표(상세히): 
 
상태:      담당자: 
 
목표(간략히): 
 
 
 
목표(상세히): 
 
상태:      담당자: 
 
목표(간략히): 
 
 
 
목표(상세히): 
 
상태:      담당자: 
 
목표(간략히): 
 
 
 
목표(상세히): 
 
상태:      담당자: 
 
목표(간략히): 
 
 
 
NSA 플랜: 
 
NSA 설명: 
 
 
케이스 매니저 이름 : 
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DSHS/ADSA 
 
케이스 매니저 전화번호 : 
 
 
케이스 매니저의 역할은 다음과 같습니다. 
 

1. 프로그램의 적격성을 판단하고 서비스 요금을 인증 받기 위해 반복적으로 평가를 수행합니다. 
2. 고객과 함께 건강 관리 플랜을 개발합니다. 
3. 서비스가  건강 관리 플랜에 따라 제공되고 있는지 확인하고 필요한 경우 계획을 수정합니다. 
 
 

고객은 위의 항목 1, 2, 3에 나열된 내용을 제외한 다른 케이스 관리 서비스를 거부할 권리를 가집니다. 
 
나는 가능한 모든 대안을 알고 있으며 위의 서비스 플랜에 동의한다.  나는 내 서비스 플랜의 개발에 필요한 
정보를 수집하거나 공개할 수 있는 권리를 보건복지부(DSHS) 및/또는 고령자 관리 네트워크 대표부(Aging 
network Representative)에 부여한다. 
 
 
 
 
 
고객/대표 서명        날짜 
 
 
 
 
공급자         날짜 
 
 
 
 
사회 사업가/케이스 매니저 서명      날짜 
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